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Resumen
El propósito de esta investigación fue evaluar la influencia del nivel de educación 
sanitaria sobre salud bucal de padres o apoderados sobre el estado de salud e higiene 
bucal del niño con retardo mental. Se realizó una investigación de tipo analítico y de corte 
Transversal. La muestra estuvo conformada por 58 niños de ambos géneros con retardo 
mental leve o moderado entre los 6 y 14 años de edad, quienes acudieron con sus padres o 
apoderados. La evaluación del nivel de educación sanitaria sobre salud bucal de los padres 
o apoderados, se realizó mediante un cuestionario semi-estructurado, los que clasificaron 
en dos grupos, de nivel de educación sanitaria sobre salud bucal bajo y medio, los niños 
fueron seleccionados intencionalmente y equitativamente por cuotas de acuerdo a los 
niveles de educación sanitaria de sus padres o apoderados y examinados clínicamente 
a luz natural, utilizando los siguientes índices epidemiológicos: Caries (CPOD-ceod), 
Índice de placa dental de Greene y Vermillion modificado (IHOS) y el índice gingival de 
Löe y Silness modificado (IG) . 
Al relacionar el Nivel de Educación Sanitaria sobre Salud Bucal de Padres o Apoderados 
con el estado de salud e higiene bucal de los niños con retardo mental, se observó que el 
62,1% de los niños cuyos Padres o Apoderados tuvieron Nivel Bajo de Educación  Sanitaria 
sobre Salud Bucal presentaron un estado de salud e higiene bucal malo en comparación 
con el 65,5% de los niños cuyos Padres o Apoderados tuvieron Nivel Medio de Educación 
Sanitaria sobre Salud Bucal que presentaron un estado de salud e higiene bucal regular, 
se halló diferencia estadísticamente significativa al  aplicar la prueba X2  (p=0,036).
Por tanto se deduce que el nivel de educación sanitaria sobre salud bucal que poseen los 
padres o apoderados, está relacionada con el estado de salud e higiene bucal de los niños 
con retardo mental leve o moderado estudiados. 
Abstract
The purpose of this investigation was to evaluate the influence of parents on the level of 
sanitary education on buccal health and buccal hygiene on children with slight or moderate 
retardation. An analytic type and cross-sectional investigaton was made. The sample was 
conformed by 58 children of both sexes from slight or moderate mental retardation 
between 6 and 14 years of age, who were accompanied by their parents. The evaluation 
of the level of sanitary education on buccal health of the empowered parents or parents, 
was made by means of a semi-structured questionnaire, classifying them in two groups, 
low and average levels, the children were selected intentionally and equitably at the levels 
of sanitary education of their parents and clinically examined at natural light, using the 
following epidemiologist factors: Decay (CPOD-ceod). Greene and Vermillion modified 
dental plaque (IHOS); Löe and Silness  Gingival modified rate(IG).
When relating the level of sanitary education on buccal health of parents to the state of 
health and buccal hygiene of the children with mental retardation, it was observed that 
62,1% of the children whose parents had low sanitary education on buccal health they 
presented a bad state of health and bad buccal hygiene in comparison with 65,5% of the 
children whose parents had an average level of sanitary education on buccal health which 
presented a state of health of regular buccal hygiene, there was a statistically significant 
difference when applying test x2 (p=0.036). Therefore it is deduced that the level of sanitary 
education on buccal health of parents, is related to the state of health and buccal hygiene 
of the children with slight or moderate mental retardation studied.
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Introducción
No existe en el mundo un reporte 
completo sobre el estado de salud y 
bienestar de las personas con Retar-
do Mental (RM), se sabe que tienen 
necesidades terapéuticas acumuladas 
no satisfechas, por múltiples motivos 
como desconocimiento de los padres, 
apoderados o tutores respecto de las 
atenciones especiales que se les debe 
brindar para incorporarlas de manera 
eficaz a la sociedad.2, 16, 17, 19 El Censo de 
1993 en el Perú reporto que alrededor 
del 1,3% de la población es minusvá-
lida, de ellos el 12,4% padece de RM, 
la mayoría procede del nivel socio 
económico de extrema pobreza5.
Educación Sanitaria sobre Salud 
Bucal.- Es el nivel de conocimientos 
que poseen las personas acerca de 
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la situación de salud o enfermedad, 
y que se puede medir a través de la 
identificación de factores de riesgo, 
se evidencia por su capacidad de 
prevenirlos y/o controlarlos a nivel 
individual o grupal.
Estado de Salud e Higiene Bucal.- 
Es la situación de salud-enfermedad 
bucal del niño, que se puede medir 
a través de indicadores como: Salud 
Dental (COPD-ceod), Salud Gingival 
(IG) e Higiene bucal (IHOS).  
Retardo Mental.- El Retardado Men-
tal, es una persona con CI (Coeficiente 
Intelectual) inferior a lo normal que 
se desarrolla desde su infancia, per-
sistiendo toda su vida, la que coexiste 
junto a limitaciones en dos o más de 
las siguientes áreas de adaptación: 
Comunicación, auto-cuidado, vida en 
el hogar, habilidades sociales, auto-
control, salud, seguridad, habilidades 
académicas funcionales, tiempo libre y 
trabajo, pero a menudo, tienen poten-
cialidades en otras áreas adaptativas  o 
capacidades personales.$, 10, 35, 36
Causas de los problemas de la Salud 
Bucal en niños Discapacitados.- Con-
diciones orales particulares, limita-
ciones físicas lo que representa una 
dificultad para cepillarse y usar el hilo 
dental, cantidad reducida de saliva 
debido a usos de medicamentos, dietas 
restringidas (papillas), etc. 
El retardo mental como consecuencia 
de una amplia serie de causas tiene 
particular importancia al considerar 
de qué servicios debe disponerse para 
su atención. 
Las personas con discapacidades re-
quieren de atención individualizada 
generalizada o intermitente, por lo que 
se tiene que pensar en cómo se pueden 
adaptar de manera eficaz y práctica 
a nuestra realidad, sino es contando 
con las potencialidades de la propia 
comunidad, siendo un estímulo para 
aunar esfuerzos y lograr un adecuado 
desarrollo social y una mayor soli-
daridad con este grupo humano. De 
allí que nace la necesidad de conocer 
acerca del nivel de educación sanita-
ria sobre salud bucal de los padres o 
apoderados y la relación de estos en el 
estado de la salud e higiene bucal del 
niño con retardo mental.1, 16, 37
Materiales y Método
La presente investigación es de tipo 
analítico y de corte Transversal. La 
población del estudio correspondió a 
niños de 6 a 14 años de edad con retardo 
mental, que se encontraban rehabili-
tándose en los Centros Educativos de 
Básica Especiales (CEBE) Estatales “Los 
Viñedos” (Comas) y “Beatriz Cisneros” 
(Breña) de Lima metropolitana en el 
periodo escolar del año 2005; cuyos 
padres o apoderados tienen un nivel 
socio económico bajo. La población 
estuvo constituida por 69 niños con 
retardo mental leve o moderado, de 
los cuales según formula aplicada se 
seleccionó una muestra de 58 niños de 
ambos géneros.
Criterios de inclusión.- Niños de am-
bos géneros entre los 6 y 14 años de 
edad con retardo mental leve o mode-
rado, determinado con criterio médico 
psicológico y sus respectivos padres o 
apoderados.
Procedimiento y Técnicas de Recolec-
ción de Datos
a) Aplicación del Cuestionario.- A 
los padres o apoderados se les 
explicó los objetivos y beneficios 
a futuro del estudio, luego se 
les aplicó el cuestionario semi 
estructurado preparado a quienes 
v o l u n t a r i a m e n t e  q u i s i e r o n 
participar, así mismo autorizaron la 
participación de sus hijos o pupilos 
en el proceso de la investigación. 
Las preguntas fueron resueltas 
en el mismo momento; una vez 
aplicado el cuestionario para medir 
el nivel de conocimiento respecto a 
la educación sanitaria sobre salud 
bucal de los padres o apoderados, 
quienes obtuvieron un puntaje 
mínimo de 14 y un máximo de 
30, por lo que clasificaron para 
los niveles de educación sanitaria 
sobre salud bucal bajo y medio, 
ninguno calificó para el nivel 
alto. Considerando los criterios 
de calificación establecidos, se 
procedió a seleccionar por cuotas 
a partes iguales a los niños con 
retardo mental leve o moderado 
cuyos padres o apoderados tuvieron 
nivel de educación sanitaria sobre 
salud bucal bajo o medio.
b) Examen Clínico.- A los niños 
seleccionados para el estudio se les 
examinó clínicamente de manera 
sistemática, se le ubicó sentado en 
una silla de madera en un salón 
designado y bajo luz natural frente 
a una ventana:
1º se procedió a realizar el examen 
clínico de las piezas dentarias, 
utilizando espejo bucal plano 
y explorador para detectar los 
dientes con experiencia de caries 
dental, obteniéndose los índices 
de caries CPOD y ceod.
2º se examinó el tejido gingival, 
utilizando además la sonda 
periodontal propuesta por la 
OMS,  para detectar el estado 
gingival (IG).
3º se procedió a teñir  con sustancia 
reveladora, las piezas dentales 
claves y mediante el índice de 
Placa Dental  (IHOS).
Resultados
Tabla 1.- Nivel de educación sanitaria sobre salud bucal de padres o
apoderados y el índice de caries dental  del niño con retardo mental
Nivel de
Educación
Sanitaria sobre 
Salud Bucal de 
Padres o
Apoderados
Indice de caries dentaL (CPOD-ceod) del niño con retardo mental
Sano Bajo Moderado Alto
f % f % f % f %
Bajo 0 0,0 1 3,4 7 24,1 21 72,4
Medio 2 6,9 4 13,8 11 37,9 12 41,4
Tabla 2.- Nivel de educación sanitaria sobre salud bucal de padres o
apoderados y el promedio de caries activa del niño con retardo mental
Nivel de Educación 
Sanitaria sobre
Salud Bucal de
Padres o
Apoderados
Dientes con caries activa del niño con
retardo mental leve o moderado
Media SD N % Total 
Bajo 5,10 2,40 29 50
Medio 3,28 2,63 29 50
Total 4,19 2,66 58 100
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Tabla 3.- Nivel de educación sanitaria sobre salud bucal de padres o
apoderados y el índice de higiene oral del niño con retardo mental
Nivel de
Educación
Sanitaria sobre Salud 
Bucal de Padres o
Apoderados
Índice de higiene oral (ihos) del niño con retardo
mental leve o moderado
Buena Rregular Mala
f % f % f %
Bajo 0 0 12 41,4 17 58,6
Medio 0 0 7 24,1 22 75,9
Tabla 4.- Nivel de educación sanitaria sobre salud bucal de padres o
apoderados y el índice gingival del niño con retardo mental
Nivel de
Educación
Sanitaria sobre 
Salud Bucal de 
Padres o 
Apoderados
Índice gingival del niño con retardo mental leve o moderado
Gingiva
Sana
Gingivitis
 Leve
Gingivitis
Moderada
Gingivitis
Severa
f % f % f % f %
Bajo 0 0,0 4 13,8 24 82,8 1 3,4
Medio 0 0,0 9 31,0 20 69,0 0 0,0
Tabla 5.- Nivel de educación sanitaria sobre salud bucal de padres o
apoderados y el estado de salud e higiene bucal del niño
con retardo mental
Nivel de
Educación
Sanitaria sobre 
Salud Bucal de 
Padres o
Apoderados
EStado de salud e higiene bucal del niño
con retardo mental leve o moderado
Bueno Regular Malo Total
f % f % f % N %
Bajo 0 0 11 37,9 18 62,1 29 100
Medio 0 0 19 65,5 10 34,5 29 100
p = 0,036
Discusión
Respecto al aspecto epidemiológico del estado bucal de los niños con retardo 
mental, se observó que el 96,5% presentó experiencia de caries, de los cuales el 
72,4% y el 41,4% presentó alta prevalencia cuyos Padres o Apoderados tuvieron 
Nivel Bajo y Medio de Educación Sanitaria sobre Salud Bucal respectivamente, 
(Tabla Nº 1) cifras por encima de lo reportado por DAVILA y col. 7 que en un 
grupo de personas con retardo mental y otras discapacidades reportaron que 
el 65,2% presentaban caries y muy similares a lo reportado por VIGO 37 quien 
halló que el 89% de sujetos con minusvalía psíquica presentaban alta prevalencia 
de caries. Sólo el 6,9% de los niños cuyos Padres o Apoderados tuvieron Nivel 
Medio de Educación Sanitaria sobre salud bucal presentaron dientes sanos, 
por debajo de lo hallado por GIZANI y col. 9 en una población de niños disca-
pacitados donde el 25% estaba libre de caries y por LINDEMANN y col. 13 que 
reportaron que el 15,7% de discapacitados presentaba buena salud bucodental. 
En cuanto al índice de caries CPOD-ceod el grupo de niños con retardo mental 
cuyos Padres o Apoderados tuvieron Nivel Bajo de Educación Sanitaria sobre 
salud bucal presentaron una media  de 6,8 en comparación con el 5,4 los niños 
cuyos Padres o Apoderados tuvieron Nivel Medio de Educación Sanitaria 
sobre salud bucal, cuyas diferencias no fueron estadísticamente significativas; 
se observó predominio del componente Caries correspondiendo 5,1 para el 
grupo de niños cuyos Padres o Apoderados tuvieron Nivel Bajo de Educación 
Sanitaria sobre salud bucal y 3,3 para los niños cuyos Padres o Apoderados 
tuvieron Nivel Medio de Educación Sanitaria sobre salud bucal; (Tabla Nº2) 
estos resultados fueron similares a los reportados en el estudio de caries en el 
Perú que fue CPOD=6, más bajo que lo reportado por VIGO 37 que fue de 11,6, 
con una media de 8 caries en personas 
minusválidas psíquicas, menos de lo 
reportado por NIEVES 21 en un grupo 
de minusválidos psíquicos reportó un 
CPOD= 9,5 con incremento del com-
ponente C, y lo reportado por REQUE-
NA28 en niños Down en las provincias 
de Chancay con un CPOD-ceod = 9,2 
y en Huaral con un CPOD-ceod = 8, y 
más alto que lo hallado por LLODRA 
y col. 14 en una población similar con 
un CPOD=2,16 con predominio del 
componente C; por GIZANI y col.9 en 
una población de niños discapacitados 
con un CPOD=2,9, y por SHAPIRA y 
col.30 en personas con diferentes gra-
dos de retardo mental que presentaron 
que cada uno requería 3,3 dientes para 
restaurar. 
El 100% de los grupos estudiados 
tuvieron higiene bucal regular o 
mala, el 58,6% y el 75,9% de los niños 
presentaron higiene bucal mala cuyos 
Padres o Apoderados tuvieron Nivel 
Bajo y Medio de Educación Sanitaria 
sobre salud bucal respectivamente, 
ninguno presentó buena higiene bucal 
(Tabla Nº3) ; mayor a lo reportado 
por RISCART y col. 29 en niños con 
retardo mental cuya higiene bucal 
fue regular y mala en un 48% y 50% 
respectivamente; así mismo tuvieron 
una media de IHOS=2,05, de los que 
1,99 y 2,09 correspondieron a los niños 
cuyos Padres o Apoderados tuvieron 
Nivel Bajo y Medio de Educación 
Sanitaria sobre salud bucal respecti-
vamente (p=0,48); cifras similares a lo 
reportado por REQUENA28 en niños 
Down con un IHOS=2,34 en Chancay 
y un IHOS=1,83 en Huaral.
En cuanto al estado gingival, se obser-
vó que el 100% de los niños con retardo 
mental estudiados presentaron algún 
grado de gingivitis, ninguno presentó 
gingiva sana, del total de la población 
examinada el 82,8% y el 69% de los ni-
ños cuyos Padres o Apoderados tuvie-
ron Nivel Bajo y Medio de Educación 
Sanitaria sobre salud bucal respectiva-
mente tuvieron gingivitis moderada, 
así mismo el 3,4% de los niños cuyos 
Padres o Apoderados tuvieron Nivel 
Bajo de Educación Sanitaria sobre 
salud bucal tuvieron gingivitis severa 
y el 31% de los niños cuyos Padres o 
Apoderados tuvieron Nivel Medio 
de Educación Sanitaria sobre salud 
bucal tuvo gingivitis leve (Tabla Nº4); 
lo que resultó ser más elevado que lo 
reportado por TORRES34 que halló 
que el 88% de 52 niños Down tuvie-
ron enfermedad gingival, así como lo 
hallado por LLODRA y col.14 en una 
población de 6-20 años donde el 34% 
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presentó salud periodontal y similares 
a los hallados por LUCHESE y col. 15 
en una población con RM donde sólo 
el 5% presentó periodonto sano. 
Respecto al apoyo o ayuda que reciben 
de  sus padres o apoderados durante 
la higiene dental de estos niños, se ob-
servó que a pesar de sus limitaciones 
físicas y mentales el 65,5% de los niños 
cuyos Padres o Apoderados tuvieron 
Nivel Bajo de Educación Sanitaria 
sobre salud bucal se cepillan solos y 
el 55,2% de los niños cuyos Padres o 
Apoderados tuvieron Nivel Medio 
de Educación Sanitaria sobre salud 
bucal a veces reciben ayuda durante su 
cepillado dental, estos datos son más 
alentadores que los reportados por 
GIZANI y col.9 quienes en niños con 
retardo mental, reportaron que entre 
el 91% y 94,7% no reciben colaboración 
de sus padres o tutores, muy similar 
a lo mencionado por PIRELA y col.26 
que reportaron en niños excepcionales 
que el 63,3% no reciben apoyo de sus 
padres durante el cepillado dental, así 
como lo dicho por PACHECO y col. 23 
que evaluaron a niños de 2 á 4 años 
y observaron que el 52% se cepillan 
solos. Por lo que se puede concluir 
que estos niños no están recibiendo el 
apoyo correspondiente de sus familia-
res, tal como lo mencionan CUMELLA 
y col.6 y MARTENS y col.18,  similar 
también a los hallado por PETERSEN 
y ESHENG 25 que en niños chinos de 
6-12 años de edad, solo el 4% recibía 
ayuda de sus madres, en otro estudio 
PETERSEN y col.24 en niños rumanos 
de 1er. Grado, hallaron que el 26% de 
madres cepillaban a sus hijos. Es bue-
no recordar lo dicho por BRAUNER3, 
que aún en niños normales con entre-
namiento, cuando no hay permanente 
refuerzo, la eficacia del cepillado den-
tal disminuye.
Finalmente al relacionar el Nivel de 
Educación Sanitaria sobre salud bucal 
de Padres o Apoderados con el estado 
de salud e higiene bucal de los niños 
con retardo mental, se observó que 
el 62,1% de los niños cuyos Padres o 
Apoderados tuvieron Nivel Bajo de 
Educación Sanitaria sobre salud bucal 
presentaron un estado de salud e hi-
giene bucal malo en comparación con 
el 65,5% de los niños cuyos Padres o 
Apoderados tuvieron Nivel Medio de 
Educación  Sanitaria sobre salud bucal 
que presentaron un estado de salud e 
higiene bucal regular, quedando de-
mostrado que existe una relación sig-
nificativa entre el  nivel de educación 
sanitaria sobre salud bucal de padres 
o apoderados y  el estado de salud 
e higiene bucal del niño con retardo 
mental leve o moderado (p=0,036) 
(Tabla Nº5). Los resultados hallados 
se deberían también a que las personas 
con discapacidad mental, como ma-
nifiestan CUMELLA y col.6, ignoran 
acerca de los problemas dentales, la 
relación entre el dolor y la condición 
de salud de sus dientes, ya que ellos 
dependen mucho de las personas que 
los cuidan, quienes a su vez no tienen 
conciencia de la importancia de brin-
darles cuidados especiales, por otro 
lado manifiestan tener problemas para 
acceder a los servicios dentales; por lo 
que recomiendan, que es necesario que 
se entrenen a los cuidadores, para que 
además mantengan una relación más 
estrecha con éstos y les brinden apoyo 
en los cuidados de su salud bucal, die-
ta y cepillado dental, pues presentan 
cierta resistencia a éste último.  Así 
mismo MARTENS y col.18, realizaron 
un estudio epidemiológico en una 
población de niños discapacitados, 
observando que todos los grupos en 
término medio presentaron placa  y 
cálculos dentales, aún los que tenían 
ciertas destrezas, esto se debió a que 
les faltó instrucciones adecuadas de 
higiene bucal, recomendando que 
es necesario instalar programas de 
entrenamiento dirigidos a sus padres 
y educadores. 
Estos grupos humanos por sus limita-
ciones mentales y/o físicas, requieren 
cuidados especiales para lograr que 
su reinserción en la sociedad sea con 
criterio de bienestar integral, donde 
el estado de salud debe tener un va-
lor importante, toda vez que por sus 
limitaciones mencionadas la mayoría 
no podrá ser por ejemplo, portador 
de prótesis dental, por lo que ésta 
propuesta coincide con muchos estu-
dios realizados en estos grupos,  como 
LEGON y col.12, AGUSTI y col.1, OHI-
TO22, GABRE8, MOJON20, KARJALAI-
NEN y col.11, NIEVES21 y SLANDOVA 
y col.31 quienes lograron mejorar 
significativamente la salud bucal de 
personas con retardo mental, después 
de instaurar un programa recuperati-
vo, educativo y preventivo, así mismo 
manifiestan  que sería importante que 
los familiares o cuidadores participen 
más directamente. Finalmente existe 
mucha coincidencia con lo propuesto 
por Mc Mac CONKEY19, CUMELLA y 
col.6, DAVILA y col.7, LINDEMANN 
y col.13, VIGO37, PIRELA y col.26, 
PACHECO y col.23 y MARTENS18, 
quienes recomiendan que para perso-
nas con discapacidades mentales que 
mayormente pertenecen a las clases 
sociales más desposeídas, existe la 
necesidad de realizar programas de 
entrenamiento sobre cuidados de la 
salud bucal dirigidos a sus padres, 
tutores y educadores, así mismo a 
nivel del sector público deben haber 
servicios acondicionados con profesio-
nales y personal auxiliar capacitados 
para la prevención, tratamiento y re-
habilitación de esta población de alto 
riesgo; por otro lado se recomienda 
también que es necesario intervenir en 
los Centros Educativos de Básica Espe-
cial y motivar la participación de los 
profesores y por último sugieren que 
es necesario profundizar en la inves-
tigación de las variables que agudizan 
el cuadro clínico del niño con retardo 
mental, lo que puede conllevar a un 
estado de salud general indeseable.
Al término de la investigación se llegó 
a las siguientes conclusiones: 
1. Los niños con retardo mental cuyos 
padres o apoderados tuvieron 
nivel bajo de Educación Sanitaria 
sobre Salud Bucal presentaron una 
mayor necesidad de tratamientos 
de caries. 
2. Los niños con retardo mental de 
ambos grupos presentaron algún 
grado de gingivitis, correspondiendo 
la mayor frecuencia a la gingivitis 
moderada.
3. En cuanto a la higiene bucal hubo 
diferencia inversa al nivel de 
conocimientos sanitaria sobre salud 
bucal de los padres o apoderados de 
los niños con retardo mental. 
4. El nivel de educación sanitaria 
sobre salud bucal de padres o 
apoderados, está relacionada con el 
estado de salud e higiene bucal de 
los niños con retardo mental leve o 
moderado estudiados 
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